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성인에서 주두 골절은 주관절 골절의 약 10%에 해당하는 비
교적 흔한 골절로 골절 양상은 전위되지 않은 단순 골절에서
탈구가 동반된 복합 골절까지 그 범위가 다양하다. 주관절 골
절의 분류는 주로 분쇄골절의 유무, 그리고 전위된 정도 및 안
정성에 기초한 Mayo 분류방법을 따르고 있다1. 주관절 주두
골절에서 가장 보편적인 수술적 치료 방법은 강선 긴장대 고
정술로 알려져 있고, 장기 추시의 결과도 만족할 만한 것으로
보고되고 있다2. 그러나 분쇄 골절, 주관절의 불안정성이 동반
된 골절 그리고 구상돌기 부위까지 골절선이 확장된 경우에는
강선 긴장대 고정술 만으로는 치료가 부족한 경우가 있고, 이
때에는 다발성 나사고정, 이중 긴장대 나사 고정법, 금속판 고
정술 등을 혼합해서 치료하는 것이 가능하다. 현재에는 금속
판 디자인의 많은 발전이 있어 문제점이 어느 정도 해결되었
으나 과거에는 금속판에 의한 자극 같은 금속판의 합병증으로
인해 이중 긴장 대 고정술 같은 다른 수술법이 우선 선행되어
왔다3. 본 연구에서는 일차 시도로 주두 골절에 대한 주치료
방법으로 골절 양상으로 보아 긴장대 강선 고정이 어려울 것
으로 보이는 환자를 대상으로 금속판 고정술을 시행한 환자들
의 치료 결과에 대하여 보고하고 금속판 고정 적응증 및 장점
을 알아보고자 하였다.
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목적:주두 골절에 대한 주 치료 방법으로 금속판 고정술을 시행한 환자들의 치료 결
과에 대하여 보고하고 금속판 고정 적응증 및 장점을 알아보고자 하였다. 
대상 및 방법: 1995년에서 2008년까지 주두 골절 환자에 대하여 금속판 내고정술로
치료한 20예에 대하여 후향적으로 분석하였다. 골절 형태로는 Mayo분류 IIA형이 3
예, IIB형이 7예, IIIB 형이 10예였다. 임상적 결과는 골유합 유무, 최종 추시 시의 평
균 관절 가동 범위를 통해 확인하였고 기능적 평가를 위해 disability of the arm,
shoulder and hand (DASH) score와 Mayo Elbow Performance score (MEPS)를
사용하였다. 
결과: 2예를 제외한 전 예에서 골유합이 이루어졌였으며 평균 5.6개월에 골유합을 확
인하였다. 최종 추시 시에 평균 관절 가동범위는 123�, 평균 회전 범위는 81�이었다.
MEPS에 의한 평가는 16예에서 우수 또는 양호를 보였으며, 평균 DASH score는
16.3점이었다. 합병증으로는 금속판 돌출 및 자극이 3예로 가장 많았다.
결론: 주두골 골절 치료에 대한 금속판 고정술은 심한 분쇄성 골절이나 몬테지아 양
상 그리고 불유합 등에 해당하는 형태의 주두골 골절에 좋은 치료 방법이다. 
색인단어:주두골, 주두 골절, 금속판 고정, 적응증
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골절 환자 중 일차적으로긴장 대 고정술로 안정된 고정이 어려
운 경우에 대하여 금속판 내고정술(synthes reconstruction
plate 혹은 acumed congruent olecranon plate)로 수술적 치
료를 받은 환자를 대상으로 하였다. 전체를 침범한 심한 분쇄
성 골절, 골절선이 활차 절흔의 중간부 보다 원위부에 있는 골
절, 주두 골절과 동반된 구상돌기의 골절이 분쇄성인 경우나
근위부로의 사선형 골절 그리고 필요한 몬테지아 양상의 골절
등이 이에 해당하였으며 환자들 중 1년 이상의 추시 관찰이 가
능하였던 20예를 후향적으로 분류하였다. 성별 분포는 남자가
11예, 여자가 9예였고, 수상 당시의 나이는 평균 48.75세(범
위: 18-73세)였으며 평균 추시 기간은 30.15개월(범위: 12-71
개월)이었다. 수상 원인으로 교통 사고가 8예, 추락 사고가 3
예 그리고 낙상이 9예로 고 에너지의 외력이 가해진 경우가 11
예였다. 골절 형태로는 Mayo분류 II A형이 3예, II B형이 7
예, III B 형이 10예로 대부분의 골절이 분쇄상 골절이었다. 분
쇄 골절이 아닌 II A형의 골절은 Schatzker 분류 C형으로 사
선형 골절이었다. 요골 골두의 탈구와 동반된 Monteggia 양
상의 골절(Figs. 1, 2)은 총 8예였고, 불유합으로 재수술한 예
는 2예이었다. 분류는 Bado type IV의 불안정성 골절이 6예
로 가장 많았다. 구상돌기 골절이 동반된 경우가 10예였고 2
예에서 Regan and Morrey classification type II, 8예에서
type III의 골절로 전례에서 구상돌기 골절의 고정이 필요하였
다(Table 1). 고정 방법으로 금속판만을 이용한 경우는 6예,
추가로 긴장 대 고정을 같이한 경우가 7예, 추가적인 소형 나
사못 고정을 시행한 경우가 2예였으며 긴장 대 고정과 나사못
고정을 모두 사용한 경우가 5예였다. 사용된 금속판으로는 재
건 금속판이 7예, 자가 압박 금속판(dynamic compression
plate)가 7예였으며 1/3 관형 금속판이 2예 잠김 압박 금속판
(locking compression plate)가 4예에서 사용되었다. 골유합
기간은 수술 후 외래에서 시행한 방사선 사진을 기초로 하였
고, 수술 후 기능적 평가는 Mayo Elbow Performance score
와 disability of the arm, shoulder and hand (DASH) score
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Fig. 1. (A) Lateral radiographs and CT of the elbow of a 49-year-old man show a reverse oblique comminuted olecranon
fracture resulting from traffic accident. (B) Before plate fixation, the reverse K-wires heading proximally, was fixed tempo-
rally. (C) Immediate postoperative lateral radiograph shows 2 K-wires and plate fixation. (D) At 4 months after surgery,
union was achieved.
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를이용하였다4,5.
결과
2예를 제외한 전 예에서 골유합을 이루었으며 평균 5.6개월
에 골유합이 되었다. 최종 추시 시에 평균 관절 가동범위는
122.8�±30.1�, 평균 회전 범위는 회내전이 41.7�±10.1�, 회
외전이 38.9�±9.9�이었다. 두 예의 불유합된 예에서는 재수
술을 통하여 골이식 및 금속판 고정을 시행하였다. 평균
DASH score는 16.3±18.3점이었고, Mayo score에 의한 최
종 추시 시 기능적 결과는 우수 9예, 양호 7예, 보통 1예였고 3
예에서 불량한 결과를 보였다. 
불량한 결과를 보인 2예는 치료 후 불유합을 보인 고령의 환
자(69세, 73세)였고(Fig. 3), 다른 1예는 수술 후 감염으로 인
Table 1. Causes of injury and fracture pattern
1 M/28 TA Type IIB
2 M/49 Fall down Type IIB
3 M/59 Slip over Type IIB O III
4 F/24 TA Type IIA
5 M/41 Slip over Type IIA
6 M/46 Slip over Type IIB O II
7 M/49 TA Type IIIB O IV
8 F/61 Slip over Type IIIB O IV O III
9 F/40 Slip over Type IIA
10 M/58 Slip over Type IIIB O IV O III
11 M/18 TA Type IIIB O II O III
12 M/35 TA Type IIIB O IV O III
13 F/66 Slip over Type IIB
14 M/49 Fall down Type IIB
15 F/61 Slip over Type IIIB O IV
16 F/64 Slip over Type IIIB O I O II
17 F/73 Fall down Type IIIB O IV O III
18 F/44 TA Type IIIB O III O III
19 M/69 TA Type IIIB O III O III
20 F/41 TA Type IIB
DL: dislocation, TA: traffic accident.
Sex/Age Cause Mayo type Radial D/L Bado type Coronoid Fx Regan type
Fig. 2. (A) Preoperative radiographs showed severely comminuted and Monteggia equivalent olecranon fracture resulting
from slippage in a 58-year-old man. (B) On CT scans, accompanied coronoid process fracture is seen. (C) At 6 months
after surgery, radiographs show union.
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해 굴곡 운동의 시기가 늦어 2차적인 주관절 부분강직의 증세
를 보이는 환자이었다(Table 2). 수술 후 합병증으로는 주두골
근위부의 금속판 돌출 및 자극을 호소한 환자가 3예로 가장 많
았고, 감염이 1예 불유합이 2예였다. 금속판 자극을 호소하는
환자는 전례에서 골 유합까지 기다린 후 제거하였고, 불유합
환자는 각각 6개월, 9개월에 금속판 재 고정 및 골이식술로 치
료하여 추후 골유합을 얻었다. 이외에 중등도의 주관절 부분
강직을 호소한 환자가 2예였다. 강직을 보인 예 중 1예는 이소
성 골화를 동반하였다. 주관절 부분 강직환자에 대해서는 골
유합 후 금속판을 제거하면서 관절 유리술을 시행하여 기능적
인 관절 운동 범위를 회복하였다. 
고찰
주두 골절의 치료의 목표는 주관절의 안정성 회복, 관절강
내의 적합성과 고정강도의 유지, 기능과 통증의 회복에 있다.
단순 횡골절의 경우 주된 수술적 치료 방법으로 알려진 긴장
대 고정술 만으로도 충분히 좋은 결과를 기대할 수 있겠지만,
복합적인 양상의 골절의 경우에는 긴장대 고정술 만으로는 만
족할 만한 결과를 기대하기 힘들어 다른 고정술이나 추가적인
Fig. 3. (A) A 73-year-old woman sustained a right comminuted olecranon and radial head fracture (Mayo type IIIB and
Schatzker type F olecranon fracture). (B) The fracture was fixed internally using plate, screw and Kirshner’s wires. (C) At
6 months after operation, radiograph shows nonunion. Re-plating and auto iliac bone graft were performed. (D) At 9
months after second operation, radiograph shows union.
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고정술을 이용하여야 한다. 
긴장대 고정술은 가장 널리 사용되는 방법이고, 장기 추시
결과가 좋은 것으로 알려져 있다. Karlsson 등6은 긴장대 고
정술을 시행한 67명의 환자에 대해 18년간의 추시 경과를 통
해, 환자들이 임상적 주관적 결과 모두 96% 이상에서 우수한
결과를 보였음을 보고한 바 있다. 비록 방사선학적 소견상
50% 이상에서 이차적 퇴행성 관절 변화가 보였지만 이는 외
상 후 장기 추시에 의한 것이지 수술 방법의 문제가 아니라고
결론짓고 있다. 이러한 우수한 결과의 전제 조건은 골절의 틈
(gap)없이 해부학적 정복이 이루어져야 하고, 견고한 고정이
이루어져야 한다는 것이다7-9. 하지만, 분쇄 골절 특히 구상돌
기를 침범한 골절인 경우나 주두를 통한 주관절의 골절 및 탈
구가 있는 경우에는 긴장대 고정술만으로는 견고하고 해부학
적인 정복이 힘들기 때문에 수술 후 빠른 관절 운동이 지연되
어 좋은 결과를 기대하기 힘들다. 기존의 연구에 의하면, 수술
후 3주 이후에 관절 운동을 시킨 경우에 기능적으로 관절 운동
의 범위가 감소하였다 보고하고 있는데 이를 통해 견고한 고
정을 통한 빠른 관절 운동 이 수술 후 기능에 직접적인 영향을
준다는 것을 알 수 있다8,10. 또한 척골의 근위부가 운동시 극단
적인 휨압력(bending stress)이 작용하기 때문에 금속판 고정
이 분쇄상 골절에서 내고정물 실패에서 더 안전할 것을 기대
할 수 있다11,12. 
Hak과 Golladay13는 문헌 고찰을 통해서 금속판 고정에 대
한 다양한 결과를 보고한 바 있다. 그 이후로 적절한 적응증에
해당하는 분쇄성 주두 골절에서 금속판 고정이 정형화된 치료
로 인정되고 있다. 분쇄가 심한 골편의 경우 K-강선만으로는
여러 개의 골편을 고정하는데 제한이 있으며 K-강선을 삽입
하는 부위에 골절이 있을 수 있으며, 활차 절흔의 중간부 원위
부에 골절선이 있는 경우에는 K-강선이 골절선에 수직으로
삽입되면서 동시에 관절면과 가깝게 삽입 되기 힘들기 때문에
관절면 부위에서 골절 틈이 벌어질 수 있다. 구상돌기의 골절
이 있는 경우에는 긴장대 고정술로 고정 후에도 구상돌기 부
위의 안정성이 유지되지 않으며, 사선형 골절의 경우 전완부
굴곡건에 의해 골편의 전위가 일어나는 힘이 커 더 강한 고정
력이 필요하다14. Monteggia 유사 골절과 불유합 골절의 경우
에는 주관절의 안정력을 위해 긴장대 고정술의 고정력이 부족
하며 골절 후 불유합의 경우 골이식이 필요한 경우가 대부분
이며 이 경우 골이식편이 안정적으로 유지되기 위해서는 금속
Table 2. Functional and radiologic result
1 35 None 10-150 Stable 25 0 100 (E) 5
2 71 None 15-145 Stable 25 0 100 (E) 6
3 32 Mild 15-140 Stable 20 20.8 80 (G) 7
4 40 None 10-150 Stable 25 0 100 (E) 3
5 27 Mild 25-110 Stable 20 22.5 75 (G) 4
6 20 None 15-150 Stable 25 0 100 (E) 4.5
7 13 Mild 15-145 Stable 25 7.5 85 (G) 4
8 18 Mild 10-150 Stable 20 19.2 80 (G) 7
9 18 Mild 55-100 Stable 20 35.8 65 (F) 6
10 42 None 10-150 Stable 25 0 100 (E) 6
11 71 None 15-150 Stable 25 0 100 (E) 5
12 32 None 15-105 Stable 15 16.6 85 (G) 7
13 21 None 15-145 Stable 25 2.5 100 (E) 9
14 58 None 10-140 Stable 25 0 100 (E) 7
15 18 Moderate 15-100 Stable 15 50 50 (P) 4
16 12 Mild 10-150 Stable 25 23.3 85 (G) 5
17 19 Moderate 10-145 Moderate 15 55 55 (P) Nonunion
Unstable
18 18 None 10-150 Stable 25 2.5 100 (E) 5
19 14 Moderate 15-100 Stable 20 45.8 60 (P) Nonunion
20 24 Mild 10-105 Stable 25 24.2 80 (G) 16
Mean 30.15 - 11.25-134 - 22.25 16.29 851 6.14
E: excellent, G: good, F: fair, P: poor.
*Mayo Elbow Performance function score. �Disabilties of the Arm, Shoulder, and Hand score. �Total Mayo Elbow Performance score.
Follow-up
Pain Motion Stability
Function Function Mayo score Radiologic
dur (mo) Score1* Score2� Score� union (mo)
판 고정이 필요하다. 이러한 이유에서 이런 골절의 경우 긴장
대 고정술보다는 금속판 고정을 선호하게 된다.
저자들의 기관에서는 과거 금속판보다는 긴장대 고정술을
선호하였으나 다발성 긴장대 고정술을 사용한다 하더라도 고
정력이 부족하거나 골유합이 지연되는 경우를 경험하였다. 따
라서 현재 저자들은 1) 전체를 침범한 심한 분쇄성 골절, 2) 골
절선이 활차 절흔의 중간부 보다 원위부에 있는 경우, 3) 주두
골절과 동반된 구상돌기의 골절이 분쇄성인 경우나 근위부로
의 사선형 골절인 경우(Fig. 1), 4) 주관절의 불안정성으로 강
한 고정이 필요한 몬테지아 양상의 골절, 5) 불유합 골절에서
는 일차 치료로 금속판 고정술을 사용하고 있다. 
주두골 골절의 금속판 고정에 다양한 금속판이 이용되고 있
는데, 우선 전형적인 금속판으로 자가압박금속판, 1/3 관상 금
속판, 근위부가 얇게 처리된 윤곽 변형 금속판이 있으며, 나사
못들은 양측 피질을 고정해야 하고 가장 근위부의 나사못은
home-run 나사못이라고 불리며 나사못 방향이 구상돌기를
향해 있어야 되는 것으로 알려져 있다15. 이를 사용하여
Anderson을 비롯하여 다양한 저자들이 좋은 결과를 보고하
고 있다11,15-18. 이에 반해 잠김 압박 금속판은 금속판의 특징상
근위부 피질만 고정해도 되기 때문에 근위부 나사못을 골수강
내로 고정하여 골수정의 효과를 기대할 수 있어 좀 더 견고한
고정력을 얻을 수 있다고 보고되었다19. 견고한 고정력을 위해
후방 금속판이 아닌 내 외측 양측 금속판 고정을 하여 좋은 결
과를 보고한 바 있는데20, 이에 대한 생역학적 실험 결과에서
각각의 금속판이 갖는 휨 모멘트가 큰 차이를 보이지 않았고,
오히려 잠김 압박 금속판에서 골수강내 나사못을 추가했을 경
우가 오히려 양측 금속판 보다 통계학적으로 유의미한 큰 휨
모멘트를 보고한 바 있다8,15,20. 이는 내외측 금속판이 직접적으
로 삼두근의 작용에 저항하지 못하고 양측 금속판을 적용한다
고 공간적으로 작은 근위부 골편에 나사못을 추가할 수 없기
때문일 것이다. 본 연구에서는 1예에서 양측 금속판을 적용하
였는데, 이는 작은 근위부 골편에 단일 금속판보다는 양측 금
속판을 이용하였을 때 더 많은 나사못을 추가할 수 있다고 판
단되었기 때문이었다. 기존의 보고에서, 금속판 고정술 후 관
절 운동 범위는 굴곡 범위를 107�에서 130�까지 그리고 신전
제한을 9�에서 14�까지 보고하였는데, 본 연구 결과에서는 좀
더 나은 굴곡 범위를 보여줬다11,12,19. 또한 기존의 보고에서는
30�이상의 신전 제한을 보여서 기능적으로 많은 제한을 준
증례를 26% 정도로 보고한 바에 비해서 본 연구에서는 단 1
예에서만(5%) 그러한 신전 장애를 보였다. 
합병증에 있어서는 금속 삽입물에 의한 자극으로 추후 금속
판 제거술을 계획하는 환자가 3예(16%)로 가장 많았는데, 이
는 기존에 긴장대 고정술에서 보고한 80% 보다는 적은 수치
이고 금속판 고정술에서 보고한 0%-20%와는 유사한 결과를
보였다2,6,8,11,12,17,19,21,22. 긴장대 고정술에서 금속 삽입물에 의한
자극이 많은 이유로는 금속판 고정에서는 나사못 주변으로 금
속판이 위치하는데 반해 긴장대 고정술에서는 핀이 주변 연부
조직에 둘러 싸여지기 때문에 붓기가 빠지면서 자극이 일어난
다고 생각된다. 하지만 금속판 고정에서도 주두 근위부 첨단
부위에 연부 조직이 얇기 때문에 금속판 돌출이 여전히 합병
증으로 보고되는 있는데, 이는 금속 나사 고정 시에 주두골 모
양에 맞게 성형하는 것이 기술적으로 힘들기 때문에 돌출로
인한 합병증은 여전히 해결 과제로 남아 있다. 최근에 개발되
고 사용되는 주두골에 대한 금속판들은 근위부가 얇게 윤곽이
성형되어 금속판 자극 합병증을 최소화하려 하고 있다.
불량한 결과를 보인 2예는 수술 후 불유합을 보인 경우였
다. 두 명 모두 고령이었고 결과적으로 불유합으로 두 번의
수술을 시행하였다. 두 명 모두에서 수술 후 시행한 골밀도
검사에서 T score-2.5 이하로 골다공증에 해당되었고 각각
의 분류는 Mayo 분류상 IIIB로 분쇄형의 골절이었다. 두 군
모두 수술 후 1년 경과 후 수술 부위의 통증이 있어 내고정물
제거를 계획하였는데 수술장 소견상 불유합 및 골 결손이 관
찰되어 추가적으로 자가골이식을 시행하였다. 한 예에서는
골이식과 동반하여 금속판 재고정술을 시행하였고, 다른 한
예에서는 골이식만을 시행한 후에 지속적으로 불유합 소견
보여 이차로 수술 후 8개월에 골이식과 금속판 재고정술을 시
행하였다. 이렇듯 고령의 골다공증이 있는 환자의 분쇄가 심
한 주두 골절에서는 상지 골절이기 때문에 더 나은 골유합을
기대할 수 있다 하더라도, 골 결손 부위에 대해서 처음 수술
시부터 골이식술을 추가적으로 하는 것이 추천된다. 추후에
주두 골절 수술 후 불유합된 환자를 대상으로 연구가 필요할
것으로 생각된다.
결론
주두골 골절 치료에 대한 금속판 고정술은 심한 분쇄성 골
절이나 몬테지아 양상 그리고 불유합 등에 해당하는 형태의
주두골 골절에 좋은 치료 방법이다. 고령의 골다공증 환자에
서는 술 후 불유합의 가능성이 높기 때문에 처음 수술부터 골
이식을 추가로 하는 것이 추천된다. 
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Fixation of Olecranon Fractures Using Plating
System 
Ho-Jung Kang MD, Won-Yong Lee MD, Hyoung-Sik Kim, Il-hyun Koh MD, 
Yun-Rak Choi MD, Jae-Jeong Lee MD
Department of Orthopaedic Surgery, Yonsei University College of Medicine, Seoul, Korea
Purpose: To evaluate the clinical and radiological outcomes of plate fixation for olecranon fractures which was diffi-
cult to be fixed firmly with tension band wiring alone. 
Materials and Methods: From 1995 through 2008, 20 patients who underwent plate fixation of an olecranon fracture
were included in this retrospective study. According to the Mayo classification, there were 3 type IIA fracture, 7 type
IIB, and 10 type IIIB fractures. Clinical evaluation was done based on radiographic union of olecranon and measure-
ments of range of motion at last follow-up. Disability of the arm, shoulder and hand (DASH) score and Mayo Elbow
Performance score was used for evaluation of functional recovery. 
Results: Union was achieved in 18 (90%) at an average of 5.6 months. The mean arc of elbow motion was 123° and
the mean rotation arc was 81°. According to the MEPS, sixteen of twenty patients had a good or excellent outcome.
The mean DASH score was 16.3. Most common complication was hardware irritation in 3 patients. 
Conclusion: Plate fixation is an effective treatment option for severe olecranon fracture pattern like comminuted
fractures, Monteggia equivalent with unstable elbows and nonunions. 
Keywords: Olecranon, Olecranon fracture, Plate fixation, Indication   
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